附件一：（被保險人名冊） 投保日期:     年     月      日   被保險人：       等      人    合計總保費：       元  第 1 頁/共 1 頁
傷害險保額（TA）：     100    萬，傷害險保費（TA）：    30      元       醫療險保額（MR）：    10      萬，醫療險保費（MR）：       8       元
	姓  名
(被保險人)
	班級
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	受 益 人
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